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Evolutions affectives 
specifies au vieillissement 

La vie psychique est-elle soumise aux effets du temps comme 
la vie biologique ? Les ruptures d'equilibre liees aux differents 
traumatismes, les difficulties d'adaptation peuvent etre 
responsables, selon la personnalite des sujets, d'un syndrome 
douloureux du « mal vieillir » distinct de la depression et dont 
I'autonomie devrait etre admise. 


Jerome Pellerin* 


L es effets du temps sur l’affectivite se posent comme 
une question a risque pour le praticien qui rencontre 
un vieiUard. S’il suppose que le vieillissement exerce 
un effet globalement emoussant sur des phenomenes 
affectifs comme le plaisir, la douleur ou le desir, il s’expose 
a envisager la rencontre avec le sujet age comme une rela- 
tion appauvrie. A voir au contraire, dans l’avance en age, 
un bouleversement des ressentis et de leurs expressions, 
il est a craindre qu’il se protege excessivement de toute 
forme de sollicitude. 

La realite oblige a considerer le vieillissement sans pas- 
sion ni apprehension deraisonnables et a situerles connais- 
sances sur ce sujet a leur juste place. Les donnees scienti- 
fiques parviennent a representer le corps en marche et les 
modalites de disparition des matieres vivantes. L’evolution 
de la pensee et des affects reste, en revanche, soumise a un 
questionnement plus ouvert : la vie psychique est-elle sou- 
mise aux effets du temps comme la vie biologique ? Se voit- 
elle reduite a quelques formes ou manifestations qui annu- 
leraient la variabilite des individus ? 


La comprehension de l’affectivite du sujet age ne 
peut done etre operante qu’en admettant qu’il existe, au 
moins theoriquement, autant de formes differentes de 
presentations qu’il existe de personnes. La reduction 
des affects a une forme specifique ou stereotypee cor- 
respondrait alors a une impasse psychique pour le sujet. 
A partir d’exemples empruntes a la geriatrie courante, il 
est possible d’observer comment ces affects restent 
pourtant singulierement eprouves. L’important est de 
les reconnaitre et de savoir y reperer la demande de 
soutien. 

COMMENT SE REPRESENTER 
LE VIEILLISSEMENT AFFECTIF ? 

Pour un individu jeune et actif, il est difficile de se 
representer l’evolution des affects avec le temps. Plusieurs 
modeles empruntes a la sociologie ou a la psychologie 
abordent cette question. Ces modeles component diver- 
ses limites qu’il est utile d’envisager. 


* Service de psychiatrie du sujet age, groupe hospital ier Charles F oix, 94205 Ivry-sur-Seine Cedex. 
Mel : jerome.pellerin@cfx.ap-hop-paris.fr 
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TROUBLES AFFECTIFS DU SUJET AGE EVOLUTIONS AFFECTIVES 


Les representations sociales du vieillissement 
psychique 

Le vieillissement psychique est souvent confondu avec 
le declin cerebral associe aux maladies deficitaires. Avec 
cette conception, le vieillissement est imagine comme le 
resultat d’un processus pathogene. Aux situations qui 
decrivent un sujet age ayant perdu ses reperes habituels et 
subissant, en fait, revolution d’un processus dementiel 
s’opposent les descriptions de sujets encore capables 
d’une parfaite autonomie. Ces demiers incament, pour 
certains, le vieillissement reussi . 1 Ce modele est etabli sur 
la difference entre le normal et le pathologique. II exph- 
cite insuffisamment le vieillissement des processus psy- 
chiques, car revolution psychologique des individus ne 
peut se resumer au fait d’etre atteints d’une alteration 
cerebrale ou non. 

Diverses theories depassent cette alternative. Les prin- 
cipales sont centrees sur l’interaction du sujet vieilbssant 
avec son environnement. Elies proposent que la modifica- 
tion progressive de certains facteurs objectifs (bonne 
sante, aisance finandere, appuis sociaux, absence d’evene- 
ments de vie traumatiques) entrainent un affaibbssement 
des capacites . 2 Les theories du disengagement 3 valorisent 
les aptitudes des personnes a operer un renoncement pro- 
gressif a leurs interactions habituelles avec l’environne- 
ment. La theorie de l’activite 4 met au contraire l’accent sur 
les strategies de compensation operees pour affronter les 
pertes successives. L’ensemble de ces modebsations s’ap- 
parentent a des theories de l’adaptation. Leur usage cher- 
che surtout a prevoir si un phenomene psychopatholo- 
gique specifique pourrait etre une issue a un stress 
environnemental. Ces conceptions invitent aussi a tenir 
compte des situations qui empechentle sujet de mettre en 
oeuvre ses strategies d’adaptation habituelles. Dans leur 
ensemble, ces theories integrent les dispositions du sujet 
age a trouver dans les situations de rupture des ressources 
particuberes, mais elles font de l’evenement une place par- 
ticuberement centrale. 

Une seconde categorie de pensee fait du vieilbssement 
une transformation qui s’apparente soit a une maladie (la 
vieibesse), soit a un etat particuberement vulnerable a la 
survenue de pathologies. Les theories du vieibissement 
programme, argumentees par l’existence d’un viebbsse- 
ment moleculaire ou par la decouverte de genes ne s’acti- 
vant que chez le sujet age, peuvent plaider pour une alte- 
ration organique avec le temps . 5 Sur le plan fonctionnel, 
l’accumulation de deficits est alors consideree comme 
ineluctable ou comme le produit d’ accidents extemes (cb- 
mat, hygiene, conditions sociales) et (ou) internes (muta- 
tions genetiques, accumulations d’anomabes metabo- 
liques...). L’hypothese d’une vulnerability avec l’age 
integre plus facbement le vecu psychique de l’individu 
age, puisqu’il reste alors a determiner comment ce dernier 
compose avec les processus pathogenes qu’b rencontre. 


Dans ces deux cas, le viebbssement n’est toutefois envi- 
sage que pour autant que le vieibard soit soumis a une 
affection pathologique. 

Les determinants du vieillissement psychique 

Nos societes ont longtemps attribue aux vieillards 
diverses fonctions : acteurs de la memoire collective, 
pourvoyeurs d’une culture passee, bens intergeneration- 
nels ou referents symbobques pour incarner la necessite 
de preserver des bens sociaux ou famibaux. Dans un uni- 
vers soumis a la pression et aux imperatifs du rester jeune 
et actif, ces fonctions sont plus faiblement valorisees et 
laissent le sujet age comme depossede de ces roles. Le 
projet de definir pour lui une nouvebe place dans notre 
societe conduit a des prises de position en faveur du 
respect des personnes agees. Paradoxalement, cela peut 
s’opposer a la comprehension intime des affects subjecti- 
vement eprouves parle sujet age. A etre caracterise settle- 
ment par ses aptitudes ou par ses inaptitudes, le sujet age 
n’est pas ecoute. II est seulement considere comme le pro- 
duit d’une existence plus ou moins remplie, ayant subi 
une progression d’abord croissante, puis descendante 
apres une phase eventuebe de plateau intermediaire. 

Aujourd’hui, les connaissances medicales confirment 
globalement cette representation simpliste, mais elles 
admettent que le viebbssement est multifactoriel et non 
lineaire. C’estla necessite de composer avec cette diversite 
des evolutions qui favorise la prise en consideration du 
sujet, ce qui est propice a la comprehension de ses affects. 

Le vieibissement devient alors un processus qui 
regroupe trois determinants pour les modifications 
psychologiques : 6 d’une part, la notion d’equbibre qui reste 
vahde tout au long de la vie et dont la rupture suppose des 
processus d’alteration desynchronises (p. ex. celui de 
patients deficitaires dont revolution semble parfois se 



•)• Les troubles aiqus de I'affectivite peuvent s’observer lors 
de la phase initiale de la maladie d’Alzhelmer. Les troubles de 
la memoire des faits recents s'accompagnent souvent d'une 
reminiscence aigue de souvenirs anciens, reactivant des 
processus traumatisants. Cependant, la perception en soi 
du declin cognitif peut declencher un trouble affectif aigu, 
regressif. II est done indispensable d'evoquer le diagnostic 
de declin cognitif. Mais celui-ci est particuberement difficile 
a faire dans ce contexte. 

Olivier Saint-Jean 

service de geriatrie, hopital Europeen Georges Pompidou, 
75908 Paris Cedex15. 
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resoudre partiellement lorsque le declin physique global a 
rejoint le plus faible niveau des performances cerebrales) ; 
d’autre part, la capacite du sujet et de son environnement a 
mettre en oeuvre des strategies adaptatives restaurant une 
qualite de l’estime de soi chez chacun de ces protagonistes. 
Les efforts consentis mutuellement peuvent etre a l’origine 
d’une requalification de leurs interactions et la source de 
nouvelles modalites de rencontre ; enfin, l’acceptation d’un 
non-savoir sur un processus dont l’origine et la final ite ne 
sont jamais totalement explicitables. Le sujet n’est jamais 
qu’un individu en devenir dont le destin n’appartient qu’a 
lui-meme. 

SYNDROME DU « MAL VIEILLIR » 

Un tableau clinique a autonomiser 

Un vieillard peut exprimer un besoin de soins sous la 
forme d’une vague demande de soutien en rapport avec un 
sentiment general de mal-etre. Cette position est accompa- 
gnee d’un retrecissement progressif des interets pour le 
monde exterieur et pour des activites auparavant investies. 
Le plus souvent, l’entourage decrit une fixation sur des 
taches banales, un besoin permanent de stimulation, un 
manque d’initiative ou une interruption des activites en 
cours sans la recherche reelle de leur accomplissement 

La vie interieure est difficile a apprecier dans ce 
contexte ou predominent passivite et sideration affective. 
C’est encore l’entourage - le conjoint, ou parfois l’enfant - 
qui indique le plus souvent la force du repli sur soi et la 
delegation permanente a l’autre. Poursuivant malgre tout 
l’entretien avec le sujet age, le praticien releve la reference 
au passe qui infiltre presque toutes les evocations. Cela 
donne lieu a des souvenirs ou a des considerations cor- 
respondant a des epoques particulierement idealisees. 

La quete affective est au premier plan et infiltre la rela- 
tion. Elle est chargee d’ambivalence. Dans la relation sin- 
guliere, elle se manifeste sous la forme d’une detresse qui 
ne trouve pas son nom (ou son explication) et un ennui a 
etre dans la relation. Des tentatives de seduction altement 
avec des reproches ou la remise en cause des soutiens 
apportes par l’exterieur. 

Dans les institutions, l’insatisfaction et l’intolerance aux 
regies de vie predominent. La devalorisation des compe- 
tences, les demandes imperieuses conditionnent alors la 
relation et aboutissent au desinteret des equipes soignan- 
tes. En reponse, le patient trouve l’occasion de justifier 
cette attitude generate dans laquelle il se tient. A un stade 
plus avance, peuvent surgir des sentiments de decourage- 
ment ou de rejet pour ce patient si peu gratifiant. 

Une observation plus poussee apprend que les investis- 
sements du patient sont stereotypes. Us evoquent la regres- 
sion avec sa reduction, a l’economie, des interactions. Les 
fixations sur des zones ou sur des fonctions specifiques du 
corps peuvent etre associees. La combinaison de ces attitu- 
des est variable et vient apporter une certaine singularite a 


chaque situation. Ce sont par exemple des preoccupations 
excessives pour le transit ou les exonerations, des manifes- 
tations d’allure exhibitionniste, une mauvaise hygiene 
pouvant aller jusqu’a l’incurie, un refuge dans le sommeil 
ou dans des actes alimentaires compulsifs. 

Ce tableau installe, le plus souvent a la suite d’un chan- 
gement dans l’organisation de vie ou au decours d’une 
maladie invalidante ou chroniquement douloureuse, est 
parfois considere comme une expression depressive. 
Cette dimension doit etre soigneusement evaluee, d’au- 
tant qu’elle est bien souvent associee, mais l’autonomie 
d’un tel tableau doit etre admise. La mise en route de trai- 
tements antidepresseurs n’apporte en efifet qu’une amelio- 
ration transitoire et partielle et la demande du patient est 
sans doute davantage d’etre reconnu dans la dimension 
de sa souffrance existentielle que comme sujet a un fle- 
chissement thymique. Devolution dementielle est possi- 
ble a terme, et cela plaide pour le multiple determinisme 
de telles affections. La prise en charge psychotherapique 
apporte en revanche un benefice certain pour le sujet qui 
peut, a la faveur d’un travail fructueux, trouver progressi- 
vement des solutions a cet etat. 

Determinants affectifs 

Sur le plan psychologique, la presentation de ces mani- 
festations est ordinairement assimilee a la regression, ce 
qui meconnait que le vieillissement continue pourtant 
d’engager l’individu dans des processus d’adaptation 
psychologique. Si l’on admet que ces mouvements sont 
des reponses aux pertes des plaisirs hes au fonctionne- 
ment du corps, a la remise en cause de l’image de celui-ci 
et aux pertes reelles subies (deces des parents ou des 
amis, depart des enfants, declin de certaines fonctions 
organiques, etc.), la conjugaison de ces aspects avec un 
possible appauvrissement des apports affectifs provenant 
de l’entourage mene a desinvestir le monde et les objets 
percus comme frustrants. La restriction effective des 
(changes avec l’environnement renforce la tendance a 
desinvestir celui-ci. En reponse, l’environnement peut etre 
enclin a majorer son propre desinvestissement pour la 
relation avec le sujet age. Le decouragement et le rejet 
exposent alors a des sentiments de culpabilite. 

Ces considerations rendent compte d’une adaptation 
de surface. Plus profondement, le sujet se situe dans la 
position difficile d’avoir a renoncer a l’ensemble des attri- 
buts dont il s’etait toujours reconnu detenteur tout en 
gardant une capacite a maintenir ses aptitudes et ses aspi- 
rations a un niveau acceptable. C’est lorsque cette position 
doit subir un nouveau rearrangement en reponse a une 
nouvelle forme de declin que les solutions habituelles de 
repli peuvent se trouver depassees. Rien ne s’oppose alors 
a ce que le sujet cherche a retrouver un niveau d’equilibre 
plus archai'que (mais d’adaptation) comme le ressasse- 
ment du passe, l’ideabsation inutile de l’enfance ou le repli 
sur un monde purement imaginaire. 
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Devolution psychologique d’un individu avec le temps 
ne doit done pas etre resumee par des considerations sur 
les rapports qu’il entretient avec son environnement ou sur 
ses investissements. Chacun dispose de competences parti- 
culieres pour affronter son vieillissement. Ces competen- 
ces sont relatives a l’identite dont la source est lointaine. 
L’identification d’un individu, c’est-a-dire l’acquisition de 
son identite et de la conscience de son individualite, s’o- 
pere en effet dans l’enfance grace aux traits et aux roles 
appartenant a des individus (en general les parents) qui 
sont eux-memes consideres pour leurs caracteres propres 
et pour le fait d’etre agissants ou actifs. Avec l’avance en 
age, ces caracteres perdent leur attrait, et il en resulte un 
processus d’interrogation plus ou moins conscient sur les 
determinants qui ont contribue a se deftnir j usque-la. II en 
resulte une angoisse diffuse pouvant mener a cet etat de 
« mal vieillir ». L’impact des traumatismes affectifs ou de la 
maladie et leurs efifets declenchants pour cet etat est une 
realite. II rend compte de la vulnerabilite du sujet et de son 
incapacite a subir des bouleversements autrement qu’en 
imaginant que son identite est menacee. 

Ce syndrome n’est pas decrit dans les publications 
scientifiques 7 bien qu’il puisse correspondre a une realite 
clinique. L’incapacite a le reconnaitre et a l’admettre temoi- 
gne d’une difficulte a considerer le vieillissement comme 
autre chose qu’un acces oblige a des processus uniformes 
de dedin. Ce syndrome du « mal vieillir » n’est done ni une 
condition pathologique particuliere ni une comorbidite. II 
est un etat psychologique qui rappelle la Constance avec 
laquelle les reactions psychiques sont a l’oeuvre. II temoi- 
gne ainsi que l’individu garde toujours, jusqu’a l’ultime 
moment, un certain degre de maitrise sur son propre des- 
tin, aussi peu conforme soit-il aux ideaux habituels du 
« bien vieillir ». Ce sont ces convictions qui constituent la 
meilleure assise pour aider le patient vieillissant mal a se 
degager d’une position douloureuse s’apparentant a une 
forme d’errance. Cette fragilite porte en elle une certaine 
fecondite qui peut acheminer le vieillard vers une decou- 
verte nouvelle de lui-meme et de ses aptitudes. 

SYNDROMES POST-TRAUMATIQUES 
Description generate 

Les syndromes post-traumatiques sont decrits par l’as- 
sodation de symptomes specifiques de souffrance men- 
tale consecutifs a un evenement traumatique. Un syn- 
drome post-traumatique peut etre envisage chez le 
vieillard comme un effet tardif d’un traumatisme ancien 
ou comme une reaction secondaire a un traumatisme 
actuel. Dans cette demiere conception oil le vieillissement 
est envisage comme traumatique, le tableau dinique s’ap- 
parente au syndrome du « mal vieillir » decrit plus haut. 

La clinique est marquee par la reaction apparente du 
sujet. 8 II se presente comme indefectiblement lie a l’eve- 
nement traumatique et en conyoit une peur intense, un 


sentiment d’impuissance, de honte ou d’horreur. La resur- 
gence traumatique est consciente ou, plus typiquement, 
survient pendant le sommeil au cours de cauchemars. La 
difference entre la turbulence nocturne de certaines per- 
sonnes agees recemment hospitalisees, confuses ou sou- 
mises a une inversion du rythme veille-sommeil est par- 
fois difficile a etablir . 8 

Outre cette repetition onirique de la scene trauma- 
tique, la presentation est celle d’un etat d’abrasement 
affectif qui se manifeste par des discours et par des attitu- 
des evitant les sentiments ou les conversations associees 
au traumatisme. La reduction de l’activite et la restriction 
des affects peuvent confiner dans des plaintes somatiques 
ou des attitudes regressives. La pensee est operatoire, 
organisee sous la forme de rationalisations et de convic- 
tions d’etre sous l’emprise d’un destin cruel. Tout deuil est 
envisage comme une souffrance insurmontable et majore 
encore la reviviscence du ou des traumatismes. Les rap- 
ports avec l’entourage sont conditionnes par cet emousse- 
ment des affects, par des attitudes parfois impulsives et 
par une recherche jamais satisfaite de soutien sous la 
forme d’appels a forte valence affective. 

D’autres symptomes ont une valeur d’orientation 
comme certains etats d’alerte permanente ou une inhibi- 
tion avec repli. II existe aussi des formes qui peuvent faire 
egarer le diagnostic et orienter vers une symptomatologie 
depressive ou phobique ou vers une stigmatisation de la 
personnalite et d’un temperament modifie par l’age. 

Chez un sujet age, il n’est pas toujours facile de reperer 
une histoire traumatique. Il convient d’y penser devant tel 
patient qui rapporte, par exemple, un accident ou le deces 
d’un proche avec de frequents retours sur le bouleverse- 
ment que cet evenement a declenche en lui-meme. A l’oc- 
casion de certains deuils (d’enfants ou de petits-enfants), 
l’inversion de l’ordre des generations peut etre vecue avec 
une grande culpabilite ayant une valeur traumatique. Dans 
un contexte familial marque par des dissensions ou des 
conflits ouverts, des allusions a des histoires anciennes 
sont aussi presentees comme inracontables, et cela etablit 
la proximite possible entre certains secrets et leur valence 
traumatique. Dans ces situations, la blessure affective se 
devoile avec ses consequences profondes sinon enfouies, 
et le praticien pressent deja que la relation avec le sujet 
traumatise sera marquee par l’ambigui'te des demandes. 

La variabilite interindividuelle face au stress est decrite 
entre deux extremes allant d’une vulnerabilite interieure 
majeure a un renforcement des capadtes de defense ulte- 
rieures. La modulation de ces attitudes est rapprochee 
des aptitudes initiales du sujet a affronter toutes situations 
traumatiques . 9 

Evolution et prise en charge 

La torpidite de revolution se manifeste par des attitu- 
des fixees de passivite ou d’evitement tandis que des traits 
de personnalite exigeants ou caracteriels sont au premier 
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plan. Le refuge dans l’alcool, dans une consommation de 
psychotropes ou dans une excessive dependance aux 
soins est frequent. 

Le temps pourrait etre suppose agir comme un meca- 
nisme erodant et apaisant les souvenirs traumatiques. En 
realite, la reviviscence traumatique place le sujet hors du 
temps. Les traumatismes de guerre, particulierement 
emblematiques, ont ainsi fait l’objet d’observations multi- 
ples chez les veterans americains par exemple. La souf- 
france consecutive est alors decrite comme frequente et 
durable, quoique ameliorable par les interventions 
medico-psychiatriques, 10 tandis que leur chronicite fait le 
bt de troubles depressifs divers. 11 

Dans le contexte d’une symptomatologie post-trauma- 
tique, chaque epreuve nouvelle est vecue comme catastro- 
phique et se manifeste aussi comme l’occasion de verifier 
(ou de signifier) que les moyens d’adaptation sont bien 
depasses. Tout evenement est ainsi anticipe dans une 
dimension eventuellement traumatique ou secondaire- 
ment vecue comme telle. II peut en resulter une escalade 
symptomatique illustree par certains parcours dans les 
dispositifs de soins : hospitalisations, traitements inefficaces 
ou dormant lieu a des effets indesirables, rupture avec le 
praticien emaillent alors un trajet place sous le signe des 
passages a l’acte et des remises en cause. Lorsque Ton par- 
vient a etablir des conditions d’ecoute, la plainte est d’abord 
exprimee sous la forme de tensions interieures avec un etat 
d’angoisse permanent. La demande d’en finir est parfois au 
premier plan et doit faire suspecter la constitution d’un 
amenagement depressif qui est toutefois inconstant. 

De tels etats peuvent enfin surgir lors de l’installation 
d’un processus deficitaire et il est frappant d’observer au 
debut de la maladie d’Alzheimer que les oublis a mesure 
sont tres frequemment contemporains d’une reminiscence 
detaillee de souvenirs anciens. La question reste done 
posee de savoir si la maladie d’Alzheimer est propice a la 
reviviscence de situations traumatiques anciennes ou si 
elle se constitue, en soi, comme un traumatisme specifique. 

SYNDROME DE GLISSEMENT 

Description generate 

II est classiquement decrit comme un refus de manger 
et de boire dans le contexte d’un repli clinopliile complet 
avec une alteration progressive de l’etat general. Le sujet 
ne fait plus aucun effort de communication et emprunte 
des attitudes de regression psychomotrice. Cet etat se 
revele bien souvent rebelle aux therapeutiques usuelles, y 
compris aux soins de nursing. II mene au deces apres une 
periode de cachexie plus ou moins prolongee avec ralen- 
tissement du transit. Ce syndrome est particufierement 
mobilisant pour l’environnement, d’autant que le sujet 
s’oppose, avec autant de force qu’il en possede encore, a 
toute forme de solhcitude. Cette situation qui s’est le plus 
souvent installee dans les suites d’un traumatisme soma- 


tique ou psychique s’en trouve toutefois separee par un 
intervalle fibre. 

Typiquement, un patient a ete hospitalise pour un acci- 
dent somatique de survenue brutale ; il a beneficie d’un 
traitement adequat et efficace. Alors que la guerison est en 
vue, il s’installe dans cet etat que l’entourage evoque en 
disant avec culpabilite « qu’il (ou elle) se laisse aller. . . ou 
qu’il (ou elle) se laisse glisser ». 

Cette expression repandue est le reflet d’un usage 
banalise du terme de syndrome de glissement qui pour- 
rait avoir ete introduit en France, il y a environ 50 ans. 12 
Bien que cette circonstance soit frequente et que le terme 
de glissement ait ete introduit dans la neuvieme Classifi- 
cation intemationale des maladies (CIM-9), sa descrip- 
tion est limitee a quelques publications. 1314 Le terme 
anglais failiire-to-thrive, e’est-a-dire echec a survivre, pour- 
rait en etre un correspondant. Emprunte a la clinique des 
tres jeunes enfants ayant precocement manifeste un refus 
de se nourrir, il est decrit paries geriatres comme une alte- 
ration progressive de l’etat general avec une baisse des 
investissements intellectuels et l’installation dans une atti- 
tude fatafiste, d’ailleurs partagee par l’entourage soignant. 
Il est repute survenir dans le contexte d’une maladie 
somatique terminate ou d’une invabdite fonctionnelle 
grave. 15 Le syndrome de glissement se singularise par la 
multiplicite de ses facteurs etiologiques parmi lesquels 
l’incapacite physique, la denutrition, les syndromes 
depressifs et les alterations cognitives. 

Il doit etre differencie d’autres tableaux d’oppositions 
aux soins comme le mutisme ou le refus alimentaire lors- 
qu’ils sont isoles et ponctuels. Ces attitudes se rappro- 
chent en effet davantage d’une reaction caracterielle a une 
contrariete ou a une insatisfaction. Elies n’engagent pas le 
pronostic vital. 

Une defaillance psychique 

Ce qui marque dans le syndrome de glissement est le 
desinteret manifeste que le sujet attribue a son etat phy- 
sique et a sa precarite. Certains auteurs, 16 evoquant la des- 
organisation progressive des conceptions psychosoma- 
tiques, considerent cet etat comme une defaillance 
psychique dans le contexte d’une incapacite de l’environ- 
nement a etablir la fonction d’etayage sur laquelle le sujet 
s’etait appuye jusque-la. 

Du point de vue du sujet, e’est l’alteration des capacites 
d’adaptation a la realite qui s’est desagregee. Cette altera- 
tion du fonctionnement mental et sa moindre efficience, 
qui sont douloureusement ressenties au plan narcissique, 
trouvent leur origine dans la conjonction de l’atteinte 
somatique et d’une organisation de personnalite trop fra- 
gile pour metabofiser durablement l’angoisse associee a 
cette atteinte. 

Le traumatisme de l’affection somatique impose un 
amenagement psychologique d’autant plus difficile que la 
structure psychique du sujet est mal organisee, ou trop 
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exclusivement appuyee sur des organisateurs narcis- 
siques. Chez ces sujets pour qui le temps pourrait etre 
suppose trop court, un deni de ce vecu traumatique sur- 
vient. La solution d’un repli dans une attitude de rejet 
complet de la realite et dans le confort de perceptions 
archaiques rassurantes est alors adoptee. La pensee s’ef- 
face plus ou moins completement. Les experiences senso- 
rielles captent progressivement toute l’energie du sujet et 
concourent ainsi au deni de la precarite somatique. Le 
corps n’est plus pense comme fragile. II est seulement 
investi dans les sensations qu’il procure. 

Les proches vivent difficilement cette situation et ont 
tendance a fuir une telle relation qui rappelle celle d’em- 
prise parfois observee dans le travail d’accompagnement 
des mourants. 17 Cette attitude plus ou moins predsement 
perdue par le sujet renforce encore son sentiment de ne 
pouvoir s’en remettre a l’environnement qui eprouve, a 
son tour, un sentiment d’insatisfaction pouvant evoluer 
vers un vecu depressif. 

Correspondances avec les troubles depresses 

Les correspondances entre syndrome de glissement et 
syndromes depressifs font l’objet de controverses nom- 
breuses. Sur le plan epidemiologique, les etudes franco- 
phones portant sur le syndrome de glissement 12 comme 
celles qui evaluent le failure-to-thrive a ' K observent une 
frequence relativement basse, c’est-a-dire de l’ordre de 10 
a 15 %, de pathologies psychiatriques anterieures et 
notamment de depressions. La question reste posee de 
savoir comment identifier un syndrome depressif dans un 
tel contexte de repli d’autant que la difficulte a diagnosti- 
quer la depression en institution est, de toute maniere, 
bien documentee. 19 Par ailleurs, l’usage d’un traitement 
antidepresseur est d’une efficacite moderee dans ces indi- 
cations, bien que certains auteurs insistent sur l’idee que 
c’est en fait le retard a la mise en route d’une telle thera- 
peutique qui en conditionne les echecs. 20 On connait en 
revanche les facteurs de risque de depression, comme par 
exemple les pathologies somatiques lourdes y compris 
anciennes, l’isolement social ou la difficulte a nouer des 
liens de qualite. Ces facteurs sont plus frequemment 
retrouves dans les antecedents de patients ayant un syn- 
drome de glissement. L’usage d’antidepresseurs en perfu- 
sion n’a, dans cette indication, fait l’objet d’aucune evalua- 
tion serieuse. Chez des patients souffrant d’un syndrome 
depressif dans le cadre d’une affection terminale, l’effica- 
cite d’inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine 
semble superieure a celle du placebo. 21 

Enfin, la possibility d’une emergence depressive chez 
les aidants est une realite frequente qui doit etre depistee. 
Elle pourrait resulter d’un sentiment intense de culpabilite. 

Prise en charge 

La prise en charge d’un syndrome de glissement est 
difficile, et son issue souvent fatale. Elle doit associer 


diverses mesures qui ne parviennent a faire effet qu’a la 
condition d’avoir ete instituees suffisamment precoce- 
ment. Les modalites d’intervention doivent s’organiser 
selon un triple niveau : la prise en charge individuelle du 
patient, le soutien de l’entourage familial et des soignants 
et, enfin, l’articulation entre les divers intervenants. Ces 
objectifs imposent une solide formation. Si le praticien 
eprouve un sentiment d’insuffisance par rapport a cet 
imperatif, il peut rechercher le soutien d’un psychiatre ou 
d’un psychologue. Ce soutien est difficile a instituer, car il 
ne va pas de soi dans un contexte ou la demande du 
malade est inexistante et oil l’utibsation isolee des psycho- 
tropes estrarement suivie d’effets. 

Un des principaux aspects du soin consiste a evoquer 
librement les experiences anciennes ou les aleas des rela- 
tions familiales en presence du patient. Cette demarche 
peut alors declencher la parole chez ce dernier. Avec cette 
parole, se restituent une forme de pensee et un retour vers 
l’humanite que le patient semble avoir abandonnes. 

La prescription d’un traitement medicamenteux, outre 
les traitements somatiques adequats, est rendue difficile 
par la restriction des voies d’administration alors que le 
patient refuse de les avaler. La prise en charge de l’entou- 
rage doit respecter les affects douloureux ou culpabilises. 
Il convient alors de replacer la situation dans son contexte 
de gravite sans dramatiser ni banaliser. La permanence 
des soins, la preoccupation pour les douleurs et l’attention 
pour le confort ou le nursing peuvent constituer des atti- 
tudes rassurantes. Certaines situations imposent toutefois 
que l’entourage puisse reconnaitre l’impossibilite a guerir 
de l’equipe soignante. L’identification a cette position, si 
elle est soigneusement controlee, permet parfois a la 
famille de sortir d’un activisme vain dont le corollaire est 
l’emergence de sentiments trop agressifs. 

L’organisation et le soutien des soignants visent autant 
a moderer les energies qu’a les stimuler au fur et a mesure 
des impressions de toute-puissance et des phases de 
decouragement entre lesquelles les soignants sont expo- 
ses a osciller. Les reunions de parole pour partager ces 
affects permettent de garantir une cohesion du travail 
dont l’enjeu est qu’elle soit durable. Il convient en particu- 
lier de faire verbaliser les mises en cause ou les incertitu- 
des de chacun, car ceux-ci menent a des rivahtes qui majo- 
rent le sentiment d’inefficacite des prises en charge. 

PATHOLOGIES DE LA SOLITUDE 
Solitude recherchee 

La solitude, l’isolement, l’absence de relations ou le sen- 
timent d’etre rejete constituent des facteurs qui favorisent la 
survenue d’une symptomatologie depressive ou les passa- 
ges a l’acte suicidaire. 22 Les liens entre ces situations soda- 
les, cette symptomatologie thymique et ces conduites de fin 
de vie ne sont pas univoques. L’isolement ou le sentiment 
d’abandon peuvent etre consecutifs a une depression ; un 
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geste suicidaire peut aussi se trouver relie avec d’autres 
padiologies mentales ou a une precarite financiere ; 23 tan- 
dis que des symptomes depressifs peavent favoriser la sol- 
licitude de l’entourage. 

On distingue deux formes d’isolement. Dans certains 
cas, il s’agit d’une position activement recherchee que le 
sujet valorise. Continuer d’affronter le vieillissement dans 
rautonomie, trouver en soi des ressources pour faire face 
aux declins se constituent ainsi comme des renfor^ateurs 
de l’identite. Cet usage peut etre meconnu sinon com- 
battu par l’entourage lorsque ce dernier est excessivement 
guide par des sentiments de culpabilite ou par une repre- 
sentation du « bon » vieillissement comme une capacite a 
toujours maintenir des relations pleines. H en resulte des 
disaccords sur les conditions de vie actuelle et des sollici- 
tations stimulantes mais sans effet. Les consequences peu- 
vent etre desastreuses sous la forme d’une agressivite plus 
ou moins contenue. Cet etat de fait devient la source de 
decisions brusques d’orientation en institution ou desi- 
gnations vehementes a « se debrouiller seul puisque c’est 
comme cela ». De son cote, et lorsque les enjeux devien- 
nent aussi cruciaux, le vieillard peut temoigner une cer- 
taine ambivalence qui renforce l’agressivite. II peut aussi 
radicaliser sa position et se manifester ainsi comme le 


swj ij a i l \ au K9U1I3 

■) Les troubles severes de I'affectivite chez les sujets ages 
comportent le syndrome du « mal vieillir », les syndromes 
post-traumatiques et le syndrome de glissement. Ces troubles 
surviennent volontiers en reaction a un evenement vecu 
comme agressant, psychologique ou somatique. L'autonomie 
de ces syndromes, bien que longtemps discutee, semble 
maintenant acquise. 

■)■ Le vieillissement affectif, dont la nature est encore I'objet de 
debat, est responsable d’une fraqilisation de I'affectivite chez 
certaines personnes agees. 

■) Le syndrome du « mal vieillir » se marque par un 
retrecissement des interets pour le monde exterieur et une 
quete affective souvent au premier plan. 

■) Les syndromes post-traumatiques renvoient a I'effet tardif 
d'un traumatisme ancien ou a une reaction secondaire a un 
traumatisme actuel et sont domines par les symptomes de 
souffrance morale. 

■) Le syndrome de glissement comporte un refus alimentaire et 
des soins, avec repli dinophile complet. II mene au deces avec 
marasme nutritionnel et complications de decubitus. La 
sensibilite aux antidepresseurs demeure modeste, d’autant 
que le traitement est generalement instaure trop tardivement. 

O.S.-J. 


sujet exigeant et entete « qu’il a toujours ete ». L’interven- 
tion du praticien doit s’efforcer de relativiser les difficultes 
et de soutenir la legitimite des positions grace a quoi l’a- 
melioration de la situation globale est la regie. 

Solitude subie 

Dans d’autres cas, la solitude est subie. Elle trouve son 
origine dans des pertes successives, dans la precarite 
sociale et dans l’incapacite parfois ancienne des personnes 
a soutenir des relations affectives stables . 24 La rencontre 
avec ces patients est l’occasion d’une demande d’un sou- 
tien sans faille. II est parfois difficile de reconnaitre cette 
exigence lorsqu’elle se manifeste dans un premier temps 
sous la forme d’une defiance et d’un rejet de toute propo- 
sition de soutien. Avec le temps et la repetition de rencon- 
tres planifiees et toujours honorees, la confiance peut tou- 
tefois s’etablir, mais la reponse a une quete affective aussi 
excessive comporte un certain risque. L’amenagement de 
compromis et le rappel des limites de chacun permettent 
souvent Elaboration de sentiments anciens d’abandon 
ou de detresse face a la perte. C’est aussi l’occasion de 
relever certaines carences identitaires se manifestant 
notamment par des difficultes anciennes a choisir des 
orientations fondamentales. 

La solitude, lorsqu’elle devient particulierement 
pesante, est aussi imaginee comme la crainte de mourir 
seul. Cette crainte est rarement verbalisee. Elle pourrait 
rendre compte d’attitudes regressives ou d’une forte 
dependance aux soins exprimee par des attitudes d’accro- 
chage, ou par l’installation dans des pathologies torpides 
comme des escarres ou des fractures recidivantes. 

Le point commun a toutes ces situations est la richesse 
des affects ressentis par l’entourage meme s’ils sont de 
tonalite negative ou, au contraire, abusivement protec- 
teurs. Ils imposent un travail et justifient pleinement la 
mise en place de reunions rassemblant les differents pro- 
tagonistes susceptibles d’intervenir aupres du patient. L’i- 
solement est, en effet, une condition qui touche aussi les 
personnes admises en institution. 

CONCLUSION 


L’approche du sujet age et la comprehension de ses 
affects passent par la reconnaissance de sa singularite. 
A cote des pathologies affectives traditionnelles, 
comme la depression, se retrouvent des formes stereo- 
typees de vieillissement correspondant a l’intrication de 
personnalites fragiles, d’histoires traumatiques et d’un 
environnement insuffisamment etayant. La reconnais- 
sance de ces formes douloureuses de cheminement doit 
aider le sujet a s’interroger sur sa situation actuelle. En 
definitive, c’est a lui qu’il revient de comprendre les 
avatars de sa vie affective. ■ 
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SUMMARY Affective pathways in ageing 

With time, affects evolution can lead old people to a pathological organisation of their own mental universe. A general feeling of ill-being (syndrome of 
ageing badly) may appears and must be differentiated from an usual depressive syndrome. Post-traumatic disorders indicate a current or an old 
inability to metabolise painful life events. The " syndrome de glissement" (failure-to-thrive) generate not only bedridden state often irreversible but also 
guilt or depressive symptoms in caregivers. Those particular forms of ageing determine the relation with the practitioner and can induce feeling of 
dissatisfaction or hostility. 
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Evolutions affectives specifigues au vieillissement 

devolution des affects avec le temps peut mener le sujet vieillissant vers une reorganisation pathologigue de son univers mental. Un sentiment general 
de mal-etre (syndrome du mal vieillir) peut apparaitre et doit etre differencie d'une symptomatologie depressive banale. Les syndromes post- 
traumatiques manifestent une incapacity actuelle ou ancienne a metaboliser des evenements de vie douloureux. Le syndrome de glissement provoque 
non seulement un etat grabataire souvent irreversible, mais aussi un sentiment general depressif dans I'environnement. Ces formes particulieres du 
vieillissement determined la relation avec le praticien et peuvent declencher un sentiment d'insatisfaction 
ou de rejet. 
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Visites guidees du 

MUSEE D’H ISTOIRE DE LA MEDECINE 

Avril a juin 2004 

Exclusivement les mardis a 14 h 30 : (hors vacances scolaires zone C) 


04 mai 
11 mai 
18 mai 
25 mai 

Prix de la visite : 8 € 

Sur reservation uniquement pour les groupes 
Se presenter a I'entree du musee 2 e etage de I'Universite Rene Descartes 
12, rue de I'Ecole de Medecine, 75006 Paris Tel. : 01 40 46 16 93 Metro : Odeon 


l er juin 
08 juin 
1 5 juin 
22 juin 


29 juin 

(pas de visites guidees 
en juillet-aout) 
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